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Latar belakang: Pengawasan sebelum lahir (antenatal) terbukti mempunyai 
kedudukan yang sangat penting dalam upaya meningkatkan kesehatan mental dan 
fisik serta dalam proses pelayanan pada ibu hamil untuk persiapan persalinannya. 
Sebelum diperkenalkan cairan intravena, kasus kematian pada hiperemesis 
gravidarum terjadi sebesar 159 kematian per 1000 kelahiran di Inggris (Michelini, 
2002). Hiperemesis gravidarum tidak hanya mengancam kehidupan klien, namun 
dapat menyebabkan efek samping pada janin seperti abortus, berat badan lahir 
rendah, kelahiran prematur, dan malformasi pada bayi baru lahir. Hiperemesis 
Gravidarum adalah mual dan muntah berlebihan pada wanita hamil sehingga 
pekerjaan sehari-hari terganggu dan keadaan umum menjadi buruk (Mansjoer, 
2005). 
Hasil: Setelah mendapatkan asuhan keperawatan dalam waktu 3x24 jam, masalah 
keperawatan pasien Ny.F dengan hiperemesis gravidarum teratasi, ditandai 
dengan pasien mual muntah berkurang, nafsu makan kembali seperti semula, 
kebutuhan nutrisi terpenuhi, rasa cemas hilang, dan pasien paham tentang masalah 
hiperemesis gravidarum. 
Tujuan: Tujuan umum dari penulisan karya tulis ilmiah ini adalah perawat dapat 
memberikan asuhan keperawatan pada ibu hamil dengan hiperemesis gravidarum 
dan tujuan khususnya adalah agar para pembaca dapat mengetahui tentang 
pengertian hiperemesis gravidarum, diagnosa, intervensi, implementasi, dan 
evaluasi keperawatan pasien dengan hiperemesis gravidarum. 
Kesimpulan: Kesimpulan karya tulis ilmiah ini adalah setelah dilakukan evaluasi 
keperawatan terhadap pasien Ny.F dengan hiperemesis gravidarum didapati 3 
masalah keperawatan yang muncul, dua masalah sudah teratasi, dan satu masalah 
belum teratasi. 









NURSING CARE AT 20 WEEKS PREGNANT PATIENT NY.F G1P0A0 
HYPEREMESIS GRAVIDARUM IN DAHLIA ROOM 
 RSUD PANDAN ARANG BOYOLALI 




Background:  Supervision before birth (antenatal) proved to have a very 
important position in the effort to improve mental and physical health as well as in 
the service process in pregnant women for childbirth preparation. Before the 
introduction of intravenous fluids, the case of death in hyperemesis gravidarum 
occurs at 159 deaths per 1,000 live births in the UK (Michelini, 2002). 
Hyperemesis gravidarum is not only threatening the lives of the clients, but can 
cause adverse effects on the fetus, such as abortion, low birth weight, premature 
birth, and malformations in newborns. Hyperemesis Gravidarum is excessive 
nausea and vomiting in pregnant women so that daily work is interrupted and the 
general condition became worse (Mansjoer, 2005). 
Result: After getting a 3x24 hour nursing care, nursing issues resolved 
hypermesis patients characterized by reduced patient nausea vomiting, appetite 
returned, nutritional needs are met, anxiety disappeared and the patient understand 
about the problem of  hyperemesis gravidarum. 
Destination: The general objective of this Scientific writing is a nurse may 
provide nursing care to pregnant women with hyperemesis gravidarum and 
purpose in particular is that the readers know about hyperemesis gravidaruum 
understanding, diagnosis, intervention, implementation, and evaluation of nursing 
patients with hyperemesis gravidarum. 
Conclusion: Essay Conclusion This is after the evaluation of nursing on patients 
with hyperemesis gravidarum Ny.F found 3 nursing problems that arise and all the 
problems have been resolved. 
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AKI : angka kematian ibu 
BB : berat badan 
BUN : blood urea nitrogen 
C : celcius 
Cm : centimeter 
DJJ : denyut jantung janin 
Hb : hemoglobin 
HCG : human chorionic gonadotropin 
Hpht : hari pertama haid terakhir 
HPL : hari perkiraan lahir 
IMT : indeks masa tubuh 
Kg : kilogram 
Lila : lingkar lengan atas 
Mmhg : milimeter merkuri hydragyrum 
N : Nadi 
RR : respratori rate 
S : suhu 
TB : tinggi badan 
TD : tekanan darah 
TFU : tinggi fundus uteri 
TPN : total parenteral nutrition 
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